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OzeT

Fonksiyonel mitral yetersizligi (FMY), mitral kapaklar yapisal olarak normal oldugu halde miyokart hastaligina bagl olarak gelisen mitral yeter-
sizligidir. Organik mitral yetersizliginden farkli dzellikler iceren bu tablo esas olarak ventrikiiliin bir hastaligidir ve mitral kapaktaki bigimsizlik
sonucu ortaya cikar. Hem sik gériilen, hem de kotii prognozlu bir hastaliktir. Basta sol ventrikiiliin bdlgesel yeniden sekillenmesi olmak lizere
mitral aniiliis ve papiller kaslari ilgilendiren iglev ve sekil bozukluklari, sol ventrikiil kasilabilirliginde azalma ve genel yeniden sekillenmesini ige-
ren karmasik patofizyolojik siirecin bir sonucudur. Fonksiyonel mitral yetersizligi ayrica dinamik dzellik gdsterir ve bu dzellik kagak ciddiyetinin
degerlendirilmesini giiglestirir. Egzersiz stres ekokardiyografinin FMY'nin hemodinamik yiikiinii degerlendirmede 6nemi biiyiiktiir. Fonksiyonel
mitral yetersizliginin en uygun tedavisi kapak onarimidir. Hastaligin patofizyolojik 6zellikleri klasik mitral yetersizligi cerrahisinden farkli tedavi
hedefleri ortaya koymaktadir. (Anadolu Kardiyol Derg 2009; 9: Ozel Sayi 1; 3-9)
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ABSTRACT

Functional mitral regurgitation (FMR) is the mitral regurgitation that occurs due to myocardial disease in the presence of normal mitral valve
leaflets. This scenario has the different characteristics than the organic mitral regurgitation. Functional mitral regurgitation is a disease of the
ventricle and occurs by the deformation of the mitral valve leaflets. This morbid entity is frequent and has bad prognosis. Functional mitral
regurgitation is the result of complex pathophysiologic process including left ventricular local and global remodeling, mitral annular and
papillary muscle dysfunction, and left ventricular dysfunction. The dynamic behavior of FMR complicates the quantification of the regurgitation.
Exercise stress echocardiography is of particularimportance in the evaluation of the hemodynamic burden of FMR. Particular pathophysiological
properties of the FMR necessitate different therapeutic approaches than the current ones for classical mitral regurgitation.

(Anadolu Kardiyol Derg 2009; 9: Suppl 1; 3-9)
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Giris

Fonksiyonel mitral yetersizligi (FMY), mitral kapaklar yapisal
olarak normal oldugu halde miyokart hastaliina baglh olarak geli-
sen mitral yetersizligidir.

Fonksiyonel mitral yetersizliginin klinik dnemi

Fonksiyonel mitral yetersizliginin klinik ve patofizyolojik dzel-
likleri organik mitral yetersizligininkilerden farklidir. Yapisal olarak
normal goriinen kapaklar ve tipik oskiiltasyon bulgularinin da
cogu zaman olmayisi nedeniyle klinik olarak gdzden kagirmak
oldukga kolaydir (1). Fonksiyonel mitral yetersizligi, siddeti nispe-
tinde prognozu kétiilestirir (2, 3). Orta siddette FMY'nin 5 yilda kalp

yetersizligi riskini 3 kattan daha fazla, dliim riskini de 5 kattan daha
fazla artirdigi gosterilmistir (4, 5). Hafif siddetteki FMY dahi enfark-
tiisten sonra kardiyovaskiiler mortalitenin bagimsiz bir belirleyici-
sidir (6). Fonksiyonel mitral yetersizligi, organik mitral yetersizligi-
ne gore prognozu daha kétii bir hastaliktir. Yetmis bes yasin altin-
daki hastalarda organik mitral yetersizliginin operatif mortalitesi
deneyimli merkezlerde %1 iken FMY’nin operatif mortalitesi %3.5-
12 arasindadir (7). Ameliyattan sonra da artik FMY’si olan hasta-
larda kalp yetersizligi ve mortalite daha yiiksek oranda gelismek-
tedir (8). Fonksiyonel mitral yetersizligi ayni zamanda sik goriilen
bir hastaliktir. Transmiiral miyokart enfaktiisiinden sonra orta ve
ciddi siddette FMY gériilme orani %12, hafif siddette FMY goriiime
orani da %38'dir. ST yiikselmesiz miyokart enfarktiisiinden sonra
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FMY goriilme sikligi ise %40 dolaylarindadir (3, 4). Fonksiyonel
mitral yetersizligi en sik birden ¢ok miyokart enfarktiisii dykiisi
olan, ozellikle de inferiyor duvar enfarktiisii geciren ve etkin
revaskiilarizasyon yapilmamis yash hastalarda goriiliir.

Kronik FMY'nin patogenezi

Fonksiyonel mitral yetersizliginin en énemli nedeni iskemik
kalp hastaligidir. Akut iskemik ataklar ve miyokart enfarktiisii sira-
sinda (sirkumfleks ya da sag koroner arterde kritik darlik ya da
tikanmaya bagli) gergek iskemik mitral yetersizligi gelisir. Ancak
kronik stirecte iskemik zeminde gelisen kronik fonksiyonel iskemik
mitral yetersizli§i geri doniiglii iskemiden ziyade ilerleyici sol vent-
rikiil yeniden sekillenmesinin bir sonucudur ve tiim FMY vakalari-
nin en 6nemli béliimiini olusturur. Bu siiregte subvalviiler aparey
ve ventrikiil geometrisinin bolgesel ya da genel olarak bozulmasi
rol oynar. Iskemi digindaki nedenlerle bélgesel ya da genel sol
ventrikiil yeniden sekillenmesi gelisen hastalarda da FMY meyda-
na gelebilir. Kronik FMY’'nin patogenezinde mitral kapakgciklarin
dengeli iglevini saglayan pek cok bilesende islevsel ve yapisal
hasar meydana gelmis olabilir (Tablo 1). Kapakgik hareketlerinde
kisitianma bir kural iken buna kismi psddoprolapsus eslik edebilir,
ayrica anliliis geniglemesi, aniiliis kasilabilirliginin azalmasi, genel
veya hdlgesel sol ventrikiil yeniden sekillenmesi ve kasilabilirligin
azalmasi, papiller kas kasilabilirli§i veya akinezisi bir arada mitral
yetersizligini ortaya koyar.

Miyokart: Mitral kapak islevi, kapag kapatan ve kapanma
cizgisinden uzaklastiran kuvvetlerin dengesine baglidir. Sol ventri-
kiil kasilabilirliginde azalma kapagi kapatan kuvvetleri (transmitral
gradyan) zayiflatarak FMY'ye neden olur. Bélgesel ve genel yeni-
den sekillenme ve papiller kas duvarinin iskemisi ise kapagin
aniiliisten ve kapanma hattindan uzaga, posterolaterale ve apekse
dogru cekilmesine neden olur. Tiim bu etkenler mitral kapakta
bigimsizlik yaratarak kavusum (koaptasyon) kusuruna ve mitral
yetersizlik meydana gelmesine yol agar (Sekil 1). Fonksiyonel mit-
ral yetersizliginin en giiclii belirleyicisi kapakgiklardaki cekintidir
ve kapakgiklardaki cekintinin de en 6nemli mekanizmasi ventrikiil-
deki bolgesel yeniden sekillenmedir. Diger faktorler ise FMY sid-
detine katkida bulunur (9-13). Bu nedenle inferiyor miyokart
enfarktiisiinden sonra gelisen FMY anteriyor miyokart enfarkti-
siinden sonra ortaya ¢ikan FMY'den daha siktir ve daha siddetli
olur. Anteriyor miyokart enfarktiisiinden sonra FMY gelismesi i¢in
sol ventrikiilde genel yeniden sekillenme olmasi gerekir (14).
Fonksiyonel mitral yetersizliginde en ¢ok anteriyor mitral kapakgik
cekintiye ugrar cilinkii bdlgesel yeniden sekillenme etkisi ile en
cok yer degistiren posteromediyal papiller kastir (Sekil 2). Bu

Tablo 1. Mitral kapak bigimsizligine neden olan faktorler

| Bilgesel sol ventrikill yeniden sekillenmesi |

‘ /| Genel sol ikiil yeniden sekill i |
| Papiller kasta yer degistirme |

m ] Mitral aniliste genigleme ]
r gadirlagma

\ | Aniilis kasulmasmln azalmasi |
I— I Kapatici gliglerde azalma | I Senkronizasyon tx}zuldugu | ]
[—- | Sol ventrikiil | I |

Miyokart

Bolgesel (posteriyor papiller kas komsulugunda) miyokart
yeniden sekillenmesi

Genel miyokart yeniden sekillenmesi
Miyokart kasilabilirligi (maksimum basing artis hizi dP/dt maks)

Papiller kaslar

Mitral andiliis

Senkronizasyon bozuklugu

Sekil 1. Fonksiyonel mitral yetersizligi (FMY) gelismesinde rol oynayan
etmenler ve etkilesimleri

Sekil 2. inferoposteriyor miyokart enfiisii sonrasi gelismis bolgesel
duvar hareket bozukluguna bagh mitral anteriyor kapakgikta cekinti,
dirseklesme (seagullisareti) ve buna bagl fonksiyonel mitral yetersizligi

cekinti yiiziinden kapakgiklarin kavusumu aniiliis hattindan apek-
se dogru yer dedgistirir ve kapak kapandiginda bir cadir manzarasi
ortaya ¢ikar. Bu ¢cadirlagmanin alani ve yiiksekligi (kavusum yiik-
sekligi) ile cekinti mesafesi kagak alaninin ve kagak hacminin en
glicl belirleyicileridir (12). Bolgesel yeniden sekillenmenin etki-
siyle anteriyor kapakgiktaki dirseklesmeye karsin posteriyor mitral
kapakgigin hareketleri kisith hale gelir. Asimetrik kavusum mitral
yetersizliginin siddetini daha cok artinr. Bu asimetrik c¢ekinti
yliziinden mitral kapakgilardan birisi digerinin iizerinden atriyuma
kayryormus gibi bir goriintli izlenir. Daha ciddi kavusum kusuru
yaratan bu duruma psodo mitral kapak prolapsusu denir (14).
inferolateral enfarktiislerden sonra en ¢ok bélgesel yeniden sekil-
lenme, kapakgiklarda asimetrik ¢ekinti, psddoprolapsus, ekzantrik
kacak jeti izlenir. Anteriyor enfarktiislerden sonra ise kapakgiklar-
da genel yeniden sekillenmenin sonucu olarak simetrik ve apekse
dogru daha belirgin bir ¢ekinti, merkezi kacak jeti, daha belirgin
aniiliis diizlesmesi ve genislemesi izlenir (15).

Papiller kaslar: Normalde sistol sirasinda ventrikiil duvarlari
birbirine yaklasir, ventrikiil kavitesi kii¢iiliir ama mitral kapakgiklar
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atriyuma kagmaz. Bunu saglayan papiller kaslarin kasilmasidir. Bu
kasilma sayesinde mitral aniiliis ile papiller kaslar arasindaki mesa-
fe sabit kalir. Papiller kas kasiimasi olmazsa geg sistolde mitral
yetersizlik gelisebilir ama genellikle tek basina papiller kas iskemisi,
papiller kas tabanindaki miyokart saglam iken ciddi FMY yaratmaz
(16). Daha ¢ok ventrikiil geniglemesi veya papiller kas komsulugun-
daki miyokardin iskemik sekil bozuklugu nedeniyle mitral kapakgik-
lar gekintiye ugrayarak aniiliisten ve normal kapanma hattindan
uzaklasir. Boylece kapakgiklarin kapanma hareketi kisitlanir, kavu-
sumu bozulur ve mitral yetersizligi meydana gelir. Bu nedenle
FMY’nin mekanizmasini agiklarken papiller kas islev bozuklugu yeri-
ne papiller duvar islev bozuklugundan bahsetmek daha dogru olur.
Ciinkii aslinda genel ya da bdlgesel yeniden sekillenme FMY'ye yol
acarken, papiller kaslarin normal ilevi kacagin siddetini artirir. Oysa
miyokart islev bozuklugu ile birlikte papiller kas kasilmasi da hasar
gdrmiis olsa veya papiller kaslar sistolde kisalmak yerine uzasa
celiskili olarak FMY siddeti azalabilir (17). Ote yandan papiller kasta
skarlasmaya bagl gekinti varsa o zaman mitral kapakgik hareketle-
ri kisitlanacagindan FMY meydana gelebilir (16).

Mitral aniiliis: Mitral aniiliis geniglemesi ve aniiliis kasilmasi-
nin azalmasi mitral kapakgiklarin kavusum alaninin azalmasina
neden olur. Sol ventrikiil geniglemesi ile birlikte mitral aniiliiste de
genisleme olur. Bu sirada aniiliis sistolde kapakgiklardaki gerilme-
yi azaltan eyere benzer seklini yitirir ve diizlesir. Sol ventrikiil kasil-
masindaki zayiflama ayni zamanda aniillis kasiimasinin da azal-
masina neden olur. Ancak ¢aligmalar, yalnizca aniiliis genigleme-
sinin siddetli mitral yetersizlii meydana getirmedigini ortaya koy-
mustur (11, 18). Halka aniiloplastisi sonrasinda hastalarin biiyiik
béliimiinde FMY'nin zamanla yeniden ortaya ¢ikmasi ya da artis
gbstermesi de bunu desteklemektedir (18).

Senkronizasyon bozuklugu: Ventrikiil i¢ci senkronizasyon
bozuklugunun, orta ventrikiil seviyesinde papiller kaslarin esgii-
diimlii hareketinin bozulmasina, bazal seviyede ise aniiliis kasil-
masinin esgiidiimiiniin bozulmasina neden oldugu gdsterilmistir
(19, 20). Ayrica sol ventrikiil senkronizasyon bozuklugu etkin kasil-
may! zayiflatarak mitral kapagi kapatan kuvvetlerin azalmasina da
neden olur (21). Bu ydniiyle ventrikiil i¢i senkronizasyon bozuklu-
gu mitral kapak bicimsizligini artinr. Ayrica atriyum ve ventrikiil
gevsemesi arasindaki gecikme nedeniyle diyastolik mitral yeter-
sizligi gelisir (22). Senkronizasyon bozuklugu tiim bu etkilere rag-
men tek basina siddetli FMY’den sorumlu degildir, ancak sol vent-
riklil yeniden sekillenmesi zemininde mitral yetersizliginin siddeti-
nin artmasina neden olur.

Fonksiyonel mitral yetersizliginin degerlendirilmesi

Fonksiyonel mitral yetersizliginin degerlendirilmesi; sol ventrikiil
islevi, yeniden sekillenmesi, bélgesel duvar hareket bozuklugu, kapak
bicimsizligi, kacak hacmi, sol atriyum hacmi, pulmoner arter basinci
ve egzersiz ile hemodinamik yanitin degerlendirilmesini igerir.

Kapak bicimsizligi: Fonksiyonel mitral yetersizligine neden
olan karmasik kapak bigimsizligini nitelik ve nicelik bakimindan
incelemek igin 3 boyutlu ekokardiyografi 2 boyutlu ekokardiyogra-
fiye listiindiir. Ancak 3 boyutlu ekokardiyografinin her zaman ve
her sartta erisilebilir olmayigi Gnemli bir kisithlikr. Iki boyutlu eko-
kardiyografi ile kapak bigimsizligini degerlendirmek de miimkiin-
diir. Geleneksel uzun ve kisa eksen goriintiiler kullanilarak yapilan
cekinti mesafesi, ¢ekinti agisi, cadirlagsma alani, kavusum yiiksek-

ligi ve aniiliis alani 6l¢iimleri en ¢ok kullanilan élgtimlerdir (12, 14).
Cekinti mesafesi ekokardiyografik olarak aort-aniiliis bileskesi ile
papiller kas basi arasindaki mesafedir. Cadirlagma alani sistolde
anliliis hatti ile kapakgiklar arasinda kalan alandir. Bu ¢adirin yiik-
sekligi ise kavusum yiiksekligidir (Sekil 3). Papiller kas kasilmasini
degerlendirmek icin papiller kaslarin sistolde ne kadar kalinlastig
2- boyutlu goriintlilerden basitge dlciilebilir ya da strain/strain
rate teknikleri kullanilabilir (23). Papiller kaslarin posteriyor, late-
ral ve apikal dogrultuda yer degistirmeleri ve birbirinden uzaklas-
malari da yine 2 boyutlu goriintiilerden dlgiilebilir (12, 14).

Kacak miktari: Fonksiyonel mitral yetersizliginin kagak hacmi
diger kacaklarda oldugu gibi devamlilik denklemi, PISA (proksimal
eshiz yiizey alani) yéntemi ve vena kontrakta genisligi kullanilarak
olcltir. Fonksiyonel mitral yetersizligi icin, organik mitral yetersiz-
liginden farkh olarak 30 ml'nin iizerindeki kacak hacmi ve 20
mm2'nin iizerindeki etkin kagak alani ciddi kabul edilir (5). Ayrica
FMY dinamik 6zellik gosterir. Dinamik 6zellik transmitral gradyan
ile kapagi cekintiye maruz birakan kuvvetler arasindaki iliskiden
kaynaklanmaktadir. Dolayisiyla FMY siddeti hem genel ventrikiil
kasiimasi, hem inferoposteriyor duvar kasilmasi, hem de sistoliin
safhalarina gére degisim gdsterir. Bu nedenden 6tiirii FMY'nin
sayisal olarak tayininde kullanilan PISA ydntemi sirasinda dlgiim-
ler PISA halkasinin en genis oldugu anda yapiimaldir ki bu an
organik mitral yetersizliginin aksine gogu zaman erken ya da geg
sistoldedir. Ciinkii sistoliin ortasinda sol ventrikiil basinci ve kapa-
g1 kapatan transmitral gradyan arttigindan genellikle kagak mikta-
r ve etkin kacak alani en diisiik degerlerdedir (24). Ayrica PISA
kavrami eshiz yiizey alanini hemisfer olarak varsayar. Oysa
FMY'de bu yiizey ¢cogu zaman hemielips seklindedir ve bu hata
hesaplanan kagak hacminin oldugundan daha diisiik bulunmasina
neden olabilir (25). Parasternal uzun eksende 6lgiilen vena kont-
rakta dzellikle ekzantrik yonelimli kagaklar icin daha dogru sonug-
lar verir (26). Etkin kagak alani yliklenme sartlarindan daha az etki-
lendigi icin kapak hasarini, kagak hacminden daha dogru gdsterir.
Sol atriyum icinde kagak jeti alani ise kagak hacmini degerlendir-
mede giivenilir degildir.

Fonksiyonel mitral yetersizliginin dinamik ozelligi
Sol ventrikiil kasiima giicii ve yiiklenme kosullarinin kapakta
cekinti meydana getiren kuvvetler ile kapadi kapatan kuvvetler

- e
Sekil 3. Mitral kapak deformasyonunun degerlendirilmesinde en sik
kullamlan élgiimler: A) Kavusum yiiksekligi (h), posteromediyal papiller
kastan kaynaklanan cekinti mesafesi (L), B) Cadirlasma alam (gri renkle
boyali alan)
Ao - aorta, SA - sol atriyum, SV - sol ventrikiil
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arasindaki dengeye olan etkisi kapak bicimsizliginin sabit kalma-
masina neden olur. Klinikte bunun en iyi iki 6rnegi ameliyat sirasin-
daki transdzofageal ekokardiyografi uygulamalari ve inotropik
ajanlarin etkisidir. Fonksiyonel mitral yetersizliginin ameliyat sira-
sinda ekokardiyografi ile degerlendiriimesi son derece yaniltic
olabilir (27, 28). Ciinkii FMY’nin siddeti sol ventrikiiliin yiiklenme
kosullarindan etkilenir. Ameliyat sirasinda damar yatagindan
hacim kaybi, hipotansiyon, anestezi ajanlarinin etkisi gibi faktorler
sol ventrikiiliin dekompresyonuna, kavitenin kiigiilmesine, dolayi-
siyla ¢ekintinin azalarak kapakgiklarin birbirine daha iyi kavusma-
sina, etkin kacak alaninin kii¢iilmesine ve FMY'nin oldugundan
daha az hesaplanmasina neden olur (29, 30). Bu nedenle FMY igin
mitral kapaga miidahale edilip edilmemesi karari mutlaka ameli-
yattan once verilmig olmalidir. Eger bu yonden hasta dnceden
degerlendiriimemis ise FMY'nin siddeti, ameliyat sirasinda hasta-
ya Onylikii ve artylikii artiran manevralar yapilarak degerlendiril-
melidir (31). Inotropik ajanlar ise sol ventrikiil hacminin kiigiilme-
sine, transmitral kapatici basing gradyaninin artmasina ve bunun
sonucu olarak da FMY’nin azalmasina neden olur (32).
Fonksiyonel mitral yetersizliginin dinamik 6zelliinden dolayi
istirahatta yapilan 6lgiimler kapak kacaginin gergek hemodinamik
yiikiinii yansitmayabilir (30). Bazi hastalarda egzersiz sirasinda
mitral yetersizlik, istirahattaki siddetiyle orantisiz bir sekilde artis
gosterebilir (30). Bu nedenle bazi hasta gruplarinda FMY'yi egzer-
siz stres ekokardiyografi ile degerlendirmekte yarar vardir (Tablo
2). Kagak miktarinda artig goriilen hastalarda ¢ok damar hastalig
olma olasiligr yiiksektir (33). Ancak kacak hacminde artis olmasi
icin stres ile iskemik yanit gelismesi gerekmez (30). Ciinkii stres
sirasinda FMY'ndeki artis dogrudan cekinti mesafesi ve kapak
bigimsizligindeki artis ile iligkilidir (30). Egzersiz sirasinda iskemik
yanit olmadan da bolgesel yiiklenme kosullari ve ventrikiiliin daha
kiiresel bir sekil almasi mitral kapaktaki bicimsizligi artirabilmekte-
dir (34). Etkin kagak alaninin egzersiz ile 13mm2'den daha fazla
artis gostermesi pulmoner ddem gelismesi ve kardiyak 6liimler
icin ongordiiriictidir (35). Dolayisiyla akut iskemik atak ya da akut
koroner yetmezlik olmadan da FMY'de efor ile ani bir artis olabilir
ve hastayi akciger ddemine sokabilir (36). Bu da istirahatte sapta-
nan FMY siddeti ile bagdasmayan egzersiz semptomlarini ve
neden hafif gibi goriinen FMY'de dahi morbidite ve mortalitenin
arttiini aciklamaktadir. Ciinkii FMY'de tekrarlayan artiglar sol
ventrikiil hacim yiikiiniin ve dolayisi ile yeniden sekillenmenin art-
masina, pulmoner arter basincinin artmasina neden olur. Egzersiz
sirasinda bir grup hastada inferiyor duvar hareketlerinde diizelme
ile birlikte FMY siddetinde azalma olabilir ve bu iyi prognoz gdster-
gesidir (35). Fonksiyonel mitral yetersizliginin dinamik dzelligini
arastirmak igin egzersiz yapamayan hastalarda dobutaminli stres
yapilmasi egzersiz stres testinin yerini tutmaz. Yukarida da belirtil-
digi gibi yiiksek dobutamin dozlarinda sol ventrikiil hacmi kiig{iliir,
transmitral kapatici basing gradyani artar ve bunun sonucu olarak

FMY azalir. Ancak bu azalma revaskiilarizasyondan hastanin yarar
gorecedi anlamini tagimaz. Ciinkii kagak siddetindeki bu azalma
ozglil olmayan inotropik etkinin ve kavite kiigiilmesinin bir sonucu-
dur (32). Ustelik dobutaminli stres ekokardiyografi ile iki ilging
sonug ortaya cikmistir: 1) Fonksiyonel mitral yetersizligi 6zellikle
atim orani diislik olanlarda azalmis, 2) Mitral yetersizliginde iske-
mik yanita paralel bir artis g6zlenmemistir (37).

Tedavi

llag tedavisi: Fonksiyonel mitral yetersizligi olusturan meka-
nizmalar géz 6niine alindiginda farkh farmakolojik tedavi yaklagim-
larinin olusturacagi net etkiyi kestirmek her zaman kolay olmaz.
Farmakolojik ajanlarin FMY {izerindeki etkisinde sol ventrikiil isle-
vinin de énemli rolii vardir. Ornegin sistolik transmitral basing
gradyani kapagin kapanmasini saglarken FMY siddetini de artira-
bilir. Eger ventrikill islevi nispeten iyi ise sistemik arter basincinin
biraz artmasi daha giicli kasilmayi ve bu da kapagin daha iyi
kapanmasini saglayabilir. Ancak ventrikiil islevi kotii ise biisbiitiin
ventrikiilde genisleme ve islev bozuklugu yaratarak kagak alaninin
artmasina neden olur. Dolayisi ile sadece vazopresor etkili ajan-
lardan kaginmak gerekir. Hem vazopresor, hem inotropik etkisi
olan ajanlarin ise kacgak alanini azaltmasi beklenir. Tabii bu yakla-
sim ayaktan hastalar icin siirekli bir tedavi sekli olamaz. Mitral
kapaktaki sistolik gradyani artirarak kapagin daha iyi kapanmasini
saglamanin bir diger yolu da sol atriyum basincini diisiirmektir.
Bunun igin de diiiretikler ve yatan hastalarda da nitratlar ise yarar
(38). Ote yandan artyiikii azaltan ajanlar (anjiyotensin doniistiiriicii
enzim -ADE- inhibitdrleri, nitroprussit vb.) FMY'yi azaltabilecekleri
gibi eger gekinti mesafesinin azalmasini saglamiyorlarsa (cok dila-
te skar dokusu gelismis bir ventrikiilde oldugu gibi) kapag kapatan
kuvvetler zayiflayacagindan kacak alaninda paradoks bir artisa
neden olabilirler (39). Sol ventrikiil yeniden sekillenmesini dnledigi
bilinen ADE inhibitdrlerinin uzun vadede FMY'ye olumlu etkilerine
dair yeterli destekleyici veri yoktur (40). Optimal dozda beta bloker,
ADE inhibitérii ve spironolakton tedavisi ile ventrikiilde yeniden
sekillenmenin 6nlenmesinin mitral yetersizligine olumlu etkisinin
olmasi diisiiniilebilir. Kronik kalp yetersizligi tedavisine yénelik has-
talarin bu tedaviyi optimal dozda almalari saglanmalidir.

Resenkronizasyon tedavisi: Fonksiyonel mitral yetersizligi
tedavisinde son vyillarda kardiyak resenkronizasyon tedavisinin
olumlu etkisine dair kanitlar artmaktadir (19-21, 41). Kardiyak
resenkronizasyon tedavisi baglica 4 etki mekanizmasi ile FMY'yi
azaltir: 1) Papiller kaslarin ve mitral aniiliisiin septal ve lateral bol-
gede esgiidiimlii kasilmasini saglayarak 2) Sol ventrikiil maksimum
basing artis hizini (dP/dt maks) artirarak 3) Atriyoventrikiiler gecik-
meyi azaltarak ve 4) Sol ventrikiilde yeniden sekillenmeyi geri don-
diirerek. Bunlardan ilk 3'li akut olarak FMY'nin azalmasini saglar,
sonuncu etki ise kronik siiregte ortaya cikar. Resenkronizasyon

Tablo 2. Fonksiyonel mitral yetersizliginde egzersiz stres ekokardiyografi kimlere yapiimalidir?

1) Istirahattaki mitral yetersizligi ve sol ventrikiil sistolik islev bozuklugu siddeti ile bagdagsmayan dl¢iide egzersiz dispnesi olan hastalar

2) Nedeni agiklanamayan akut akciger 6demi gelisen hastalar

3) Riskli hastalarda dekompanse kalp yetersizligi ve mortalite gelisme riskini 6ngérmek igin

4) Orta siddette fonksiyonel mitral yetersizligi olan hastalarda revaskiilarizasyondan dnce
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tedavisinin FMY'nin egzersiz ile dinamik artigini da baskiladigi gés-
terilmistir (42). Kardiyak resenkronizasyon tedavisi ancak kilavuz
kriterlerine uygun hastalara (optimal ilag tedavisine ragmen NYHA
evre lll - 1V kalp yetersizligi semptomlari olan, ejeksiyon fraksiyonu
%35'in altinda ve QRS siiresi 120 ms'nin iizerinde olan hastalar)
uygulanir, tek bagina FMY tedavisinde yer almaz.

Cerrahi tedavi: Cerrahi miidahaleye karar verirken hastanin
semptomlari, FMY'nin siddeti, mitral kapaktaki bicimsizligin onari-
labilirligi, iskemi yiikii ve cerrahi risk dikkate alinmalidir. Iskemik
kalp hastaligi zemininde gelisen FMY igin kopriileme (baypas)
ameliyati ile revaskiilarizasyon bir secenek olsa da ¢ogu hastada
FMY, kdpriileme ameliyati sonrasinda sebat eder ve izlem siiresin-
ce ilerleme gosterir (43, 44). Ancak orta ve siddetli FMY igin, tek
basina kopriileme ile kopriileme+mitral kapak onariminin karsilas-
tinldigr caligmalarin sonuglar beklenenin aksine sagkalim acisin-
dan fark ortaya koymamaktadir (45, 46). Muhtemelen bu hastalar
ileri yasta, sol ventrikiil islevleri kétii ve eslik eden hastaliklari olan
bireyler oldugundan FMY'nin prognoza etkisi geri planda kalmak-
tadir. Kopriileme ile birlikte kapak onarimi yapilmasinin ameliyatin
mortalite riskini artirmasi ve onarim teknigi olarak sadece daralti-
ci halka aniiloplasti uygulanmasinin da bu sonuglarda etkisi
bulunmaktadir (18, 47). Aslinda FMY’si tamir edilmemis hastalarin
tek basina kdpriilemeden sonra kalp yetersizlijinden hastaneye
yatiglari ve mortaliteleri daha yiiksek oranda olmaktadir (44, 48).
Bu nedenle FMY siddeti hafif-orta ve hatta orta olan, genel duru-
mu koti, genel risk profili ve ameliyat riski yiiksek olan yasl has-
talarda tek bagina kdpriileme yapiimasi uygundur. Belki bu hasta-
larda ileride perkiitan mitral kapak onarimi makul bir se¢enek hali-
ne gelebilir. Ote yandan genel risk profili ve ameliyat riski disiik
yasam beklentisi uzun olan, orta siddete FMY'li ve kdpriileme
ameliyati planlanan hastalara kopriilemenin yani sira kapak onari-
minin yapilmasi uygun olabilir (49). Bu son grupta kapak onarimin-
dan fayda gorecek hastalari daha iyi segebilmek igin egzersiz
stres testi ile on degerlendirme yapmak tedaviyi daha etkin kilabi-
lir (50). Her ne kadar tek bagina képriileme FMY'yi diizeltemese de,
kopriileme ile beraber mitral kapak cerrahisi ameliyat riskini iki kat
artirmaktadir. Siddetli FMY’si olan hastalarda ise kapak onarim
tedavinin bir parcasi olmalidir. Eger hasta kopriileme igin kot kli-
nik durumu nedeniyle uygun degil ise siddetli FMY icin de cerrahi
diistiniilmemelidir, béyle bir hasta potansiyel kalp nakil adayi ola-
rak degerlendirilmelidir. Siddetli FMY’ye ragmen kdpriileme igin
uygun olmayan semptomatik hastalar cerrahi risk kabul edilebilir
diizeyde ise FMY i¢in ameliyat edilebilir (Tablo 3) (51).

Mitral kapak replasmaninin ise sol ventrikiil islev bozuklugu
olan bu hasta grubunda mortaliteyi artirdigi kesinlikle bilinmekte-
dir. Subvalviiler yapinin korunmasi aniiliis ile ventrikiil biitlinlig
ve sol ventrikiil islevini korur. Bu nedenle hastalarda kapak onari-
mi daima tercih edilmelidir. Onarimin miimkiin olmadigi kapak
bigcimsizliklerinde subvalviiler aparey korunarak protez kapak yer-
lestirilimesi dnerilmektedir. Kapaktaki bigimsizliginin mekanizmasi,
onarimin yonlendirilmesinde énem tasir. Kardiyologlar tarafindan
mitral kapak bigimsizligine neden olan bilesenlerin dikkatli analizi
yapilirsa cerrahlar tarafindan da aniiliis, kordalar, kapakgiklar ve
subvalviiler yapilara yonelik onarim yaklagimlarinin bir ya da bir-
den fazlasi bir arada en uygun sekilde uygulanabilir. Kapak onari-
minin ameliyat mortalitesi de kapak yenilenmesininkinden daha
diistiktiir (52). Bugiine dek en sik kullanilagelen cerrahi yaklagim
daraltici halka aniiloplastisi olmustur. Halka aniiloplastisi son yil-
larda perkiitan yolla koroner siniisten transvendz yaklasim ile
cihaz yerlestirilerek de yapilabilmektedir. Daraltici halka aniilop-
lastisi mitral aniiliisii daraltarak kapakgiklarin koaptasyon yiizeyi-
ni artirmayi hedefler. Bu sayede mitral yetersizliginin azalmasi ile
sol ventrikiil hacim yiikiindeki azalma sayesinde yeniden sekillen-
mede geri doniis beklenir. Fakat daraltici halka aniiloplastisi ile
baslangicta iyi sonuglar alinsa da, bir siire sonra hastalarin
%30'undan fazlasinda mitral yetersizliginin geri dondiigiinii goste-
ren veriler mevcuttur (18, 43, 44). Andliistin daraltilmasinin mitral
kapakgiklarin ventrikiil duvari ve papiller kas tarafindan disa ¢ekil-
mesine bir faydasi yoktur ve cekinti mesafesini azaltmaz.
Dolayisiyla baslangicta FMY’de azalma olsa da posterobazal bél-
gedeki gerilmenin uyardigi yeniden sekillenme devam ederek FMY
yeniden artar. Ciinkii posteriyor aniiliis 6ne itilirken posteriyor
kapakgik daha da fazla disariya dogru cekilecek ve hareketi sistol-
de iyice kisitlanacaktir (47). Ventrikiilde yeniden sekillenme devam
ettikce de FMY siddeti artar. Béylece aniiloplasti bir siire sonra
etkisiz hale gelir. Daraltici halka aniiloplastisi tekniginin basarisiz-
lik olasihgini 6ngdrdiiren bazi faktdrler tanimlanmistir: Sol ventri-
kiil diyastol sonu ¢apinin 65 mm’den, sistol sonu ¢apinin da 51
mm’den fazla olmasi, birden ¢ok kacak jetinin olmasi, kavusum yiik-
sekliginin 1 cm’den fazla, cadirlagma alaninin da 2,5-3 cm?'den fazla
olmasi, posterolateral aginin (apikal 4 bogluk gériintiide arka kapak-
cikile aniiliis hatti arasindaki aci) 45 dereceden yiiksek olmasi, late-
ral duvarda skar dokusunun bulunmasi (53). Fonksiyonel mitral
yetersizligi i¢in her gegen giin sol ventrikiil yeniden sekillenmesini
ve kapak bigimsizligini diizeltmeye yonelik yeni onarim teknikleri
ortaya atilmaktadir. Enfarkt plikasyonu, kapakgiklara Alfieri dikisi,

Tablo 3. Kronik fonksiyonel iskemik mitral yetersizliginde cerrahi endikasyonlar (51)

Ciddi MY (etkin kagak alani >20 mm?2)

SV EF >%30 ve baypas planlaniyorsa

sinif | C

SV EF < %30 ve baypas segenegi var

hasta semptomatik ise sinif Ila C

SV EF >%30 fakat baypas soz konusu dedgil

semptomatik ve diisiik riskli hasta icin sinif IIb C

Orta siddette MY (etkin kacak alani <20 mm?)

Baypasa giden hasta

kapak onarimi miimkiin ise sinif [la C

Baypas yapilmayan, PKG planlanan hasta

? (6nerilmemektedir)

EF - ejeksiyon fraksiyonu, MY - mitral yetersizligi, PKG - perkiitan koroner girisim, SV - sol ventrikiil




8

Sade L. E.
Fonksiyonel mitral yetersizligi

Anadolu Kardiyol Derg
2009; 9: Ozel Say 1; 3-9

kesilmesi, ventrikiil seklini onarmaya yonelik epikardiyal yastiklar
(Coapsys cihazi, Dacron yama vb.). Fonksiyonel mitral yetersizligi
icin glindemde olan onarim yaklasimlari arasinda sayilabilir.
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